
ДОВЕРЕННОСТЬ
Я, ___________________________________________________________________________
(полностью фамилия, имя, отчество Заявителя)

паспорт серия________№____________выдан______________________________________
___________________________________________________________ «___»___________г., 
зарегистрирован по адресу:________________________________________ _____________
настоящей доверенностью уполномочиваю______________________________________

(полностью фамилия, имя, отчество Представителя)

_____________________________________________________________________________

паспорт серия________№____________выдан______________________________________

___________________________________________________________ от  «___»________г., 

зарегистрирован по адресу:______________________________________________________

в интересах моего несовершеннолетнего ребенка

_____________________________________________________________________________

(полностью фамилия, имя, отчество ребенка)

Место рождения_______________________________________________________________

свидетельство серия________№____________выдан кем_____________________________

__________________________________________________от «____»________________г., 

зарегистрирован по адресу:______________________________________________________

 совершать следующие действия в выбранной страховой медицинской организации в АО «СМК «Сахамедстрах»:

1. Подавать 
· заявление о выборе (замене) страховой медицинской организации, заявление о включении в единый регистр застрахованных лиц.
· заявление о переоформлении полиса обязательного медицинского страхования.
· заявление о приостановлении действия полиса обязательного медицинского страхования.
· заявление о сдаче (утрате) полиса обязательного медицинского страхования на материальном носителе
· запрос на предоставление выписки из единого регистра застрахованных лиц сведений о полисе обязательного медицинского страхования.

· Получать полис обязательного медицинского страхования, выписку из единого регистра застрахованных лиц о полисе обязательного медицинского страхования.

2. Подавать и получать иные документы и сведения, связанные с выполнением этого поручения.
Доверенность выдана без права передоверия сроком до ________________202_ года.
Заявитель   _____________________________________

_____________________

        (Фамилия, Имя, Отчество)

                      (подпись)

Представитель_________________________________

_____________________

        (Фамилия, Имя, Отчество)


          (подпись)
Дата________________


